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Hensikt: Lymfødem er en utsatt behandlingskomplikasjon etter kirurgisk behandling av 
brystkreft. Risikoen er livslang, men ved god egenomsorg i forhold til anbefalte retningslinjer, 
er det mye pasienten selv kan gjøre for å forebygge. Oppgavens hensikt er å kartlegge i 
hvilken grad postoperativ informasjon til pasienter med brystkreft har betydning for en 
risikoreduserende atferd ved å etterleve anbefalte retningslinjer vedrørende forebygging av 
lymfødem.  
Problemstilling: Hvordan kan systematisert informasjon fra kreftsykepleier til pasienter 
som har utført brystkirurgi redusere risikoatferd og øke pasienttrygghet for å forebygge 
kreftrelatert lymfødem? 
Metode: Litteraturstudie  
Resultat: Samlet viser resultatene at intervensjonsgruppen viser signifikant bedre kunnskap 
om lymfødem enn kontrollgruppen. Etterlevelsen av anbefalte retningslinjer for forebygging 
av lymfødem har sammenheng med kunnskapsnivå og trygghet. Denne ser ut til å øke i løpet 
av de seks første måneder postoperativt. Kreftsykepleier og skriftlige brosjyrer er 
informasjonskilder som har mest betydning for atferd. Pasientens kognitive og affektive 
tilstand kan påvirke forvaltningen av informasjon, samt dens egenopplevde tro på mestring av 
retningslinjene. Økt tiltro og trygghet kan opparbeides gjennom valg av informasjonskilde og 
tidspunkt.   
Konklusjon: Informasjonstidspunkt samt kognitive faktorer har betydning for kunnskap, 
pasienttrygghet og etterlevelsen av risikoatferd. Det savnes enhetlig og tilstrekkelig 
informasjon som dekker behovet for informasjon hos aktuell gruppe. Kreftsykepleier og 
brosjyrer viser seg som den mest effektive informasjonskilden. Det er avdekket behov for 
ytterligere forskning, særlig å se på utfall over tid, individualiserte informasjonsprogram, samt 
kognitive faktorers betydning for atferd. 
Nøkkelord: breast cancer, breast neoplasms, lymphedema, patient education, patient 







Purpose: Lymphedema is a deferred treatment complication after surgical treatment of 
breast cancer. With good self-care in relation to the recommended guidelines, the patient 
herself might be able to prevent the lifelong risk. The purpose of this article is to explore 
whether post-operative information given to patients with breast cancer has an impact on 
compliance with recommended guidelines and risk-reducing behavior regarding prevention of 
lymphedema. 
Issue: How can systematized information from an oncology nurse to patients who have been 
treated to breast surgery reduce risk behavior and increase a patient’s safety in order to 
prevent cancer-related lymphedema? 
Methods: Literature study 
Result: All together, studies show that the intervention group displayed significantly better 
knowledge of lymphedema than the control group. Adherence to the recommended guidelines 
for the prevention of lymphedema is related to the level of knowledge and confidence. This 
seems to increase during the first six months postoperatively. Oncology nurse and written 
brochures are sources of information that have the most impact on behavior. Patient cognitive 
and affective state can influence the management of information and its own experienced faith 
in coping with the guidelines. Improved self-efficacy and confidence can be obtained through 
a selection of informational sources and at what time information is given.  
Conclusion: Given time of information and cognitive factors are important for knowledge, 
self-efficacy and compliance with risk behavior. The studies show that unified and sufficient 
information that meets the specific group’s requirements is missing. Oncology nurses and 
brochures emerge as the most effective source of information. Further research is needed; 
particularly focusing on outcomes over time, individualized information programs, as well as 
how cognitive factors affect behaviors. 
Keywords: breast cancer, breast neoplasms, lymphedema, patient education, patient 






I følge Kreftregisteret (2016) ble 3439 norske kvinner rammet av brystkreft i 2015. Selv om 
brystkreft viser opp mot 90% overlevelse etter fem år, er forekomsten av behandlingsrelatert 
lymfødem i arm stor. Tall fra Helsedirektoratet (2016) anslår selvrapporterte tilfeller av 
lymfødem etter brystkirurgi opp mot 40-50%. Oppgaven vil, ved hjelp av systematiske 
litteratursøk og relevant teori, søke svar på betydningen av kreftsykepleiers rolle vedrørende 
informasjon til utsatte risikopasienter i forhold til forebygging av lymfødem. 
Gjennom lymfesystemets resirkulerende funksjon av lymfevæske transporteres væsken til 
sine lymfeknutestasjoner. Når disse stasjonene svekkes, ved for eksempel aksillær 
lymfedisseksjon, vil transportkapasiteten varig reduseres. Følgende kan bli opphopning av 
vevsvæske med lymfeødem i arm som konsekvens. Det er en livstidsrisiko for utvikling av 
lymfødem, og etablering anses som kronisk tilstand (Vigen, 2010).  
Forskning på forebygging av lymfødem har frembrakt kunnskap om redusert risikoatferd 
basert på tiltak pasientene selv kan utføre. Dette gjelder å unngå sår/rifter gjennom 
hanskebruk ved hagearbeid, unngå barberblader, symptomobservasjoner, legekontakt ved  
infeksjonstegn/symptomdebut, unngå vaksiner og intermitterende blodtrykksmålinger i 
affisert arm (Helsedirektoratet, 2016). Videre inkluderer risikoreduserende atferd 
bevegelsestrening av arm, fysisk aktivitet samt vektkontroll, som også kan bidra til å 
forebygge lymfødemutvikling.  På grunn av livstidsrisikoen bør tiltakende inkluderes i 
pasienten livsstilvaner, og være like nødvendige på lang som på kort sikt. Etablerte 
lymfeødem krever regelmessige behandlinger, er smertefullt, og nedsatt armfunksjon kan 
redusere muligheten til fysisk aktivitet, påvirke arbeidsevnen og gi endret rollefunksjon 
(Vigen, 2010).   
I arbeid med kirurgisk pleie av pasienter med nyoppdaget brystkreft, er en av oppgavene å 
ivareta nødvendig pasientinformasjon. Pasientene er innlagt ett døgn, og flere skal i kontakt 
med pasienten; kirurger, Brystkreftforeningens representanter, fysioterapeuter samt 
kreftsykepleier. I tillegg følges pasienten opp senere i behandlingsforløpet ved andre områder, 
både i spesialist- og primærhelsetjenesten. I praksis oppleves informasjonen tvetydig, og 
baseres på personen som møter, og samtaler, med pasient. Dette gjelder der hvor 
informasjonen ikke er synkront med hva forskningen sier om lymfødem og de forebyggende 
tiltak pasienten selv kan gjøre. 
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Gjennom kreftsykepleiers forebyggende og rehabiliterende funksjon hviler ansvaret om å 
understøtte pasientens egen omsorgsevne og mestringsmuligheter. Ved undervisning og 
informasjon kan man påvirke ressurskapasiteten hos den enkelte pasient til å følge anbefalte 
retningslinjer (Reitan, 2010). I Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (2011) påpekes 
sykepleiers fagutviklende funksjon og ansvar ved å bidra til at oppdatert kunnskap anvendes i 
praksis, samt ansvaret for å bidra til et ressursmessig grunnlag som muliggjør god praksis. På 
denne bakgrunn sees behovet for å øke kunnskapen om hvilke optimale informasjonskilder 
som påvirker pasientatferd positivt, slik at en bedre systematisk og enhetlig informasjon kan 
iverksettes i praksis.  
I følge Tveiten (2007) benyttes informasjonsbegrepet om enveisformidling av å gjøre noe 
kjent, som faktakunnskap. Samtidig stilles spørsmål om dette er dekkende nok til 
pasientinformasjon i forhold til læring og mestring. Kanskje kunne veiledning eller 
rådgivning vært mer dekkende i denne sammenheng. Likevel, begrepene henger sammen, og 
det ene utelukker ikke det andre. Oppgaven tar utgangspunkt i kreftsykepleiers rolle som en 
kunnskapsformidler av informasjon, råd, kunnskap og veiledning til pasient om forebygging 
av lymfødem. Intervensjonen er postoperativ informasjon med mål å istandsette pasienten til 
økt egenomsorg og mestringskompetanse, og hvordan best tilrettelegge informasjonen for å 
optimalisere etterlevelsen av anbefalte retningslinjer og reduserende risikoatferd. Det drøftes 
ikke forebyggende tiltak utover dette. Videre skilles det ikke på type lymfedisseksjon eller 
behandlingstype utover brystkirurgi. Følgende problemstilling vil belyses:  
Hvordan kan systematisert informasjon fra kreftsykepleier til pasienter som har utført 




En litteraturstudie er å søke, samle, vurdere og sammenfatte eksisterende kunnskap (Støren, 
2010). Det er utført systematiske søk i databasene Medline, Cinahl, Embase og Svemed+. 
Inklusjonskriterier er pasienter med brystkreft, informasjon/veiledning som intervensjon, 
nordisk/engelskspråklige artikler, samt artikler publisert etter 2006. Innledningsvis ble det 
søkt kombinasjoner av breast cancer, breast neoplasms, lymphedema, patient education, 
counselling, patient counselling, health knowledge, health education, self-care og 
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empowerment  kombinert med AND og OR. For fullstendig og presist søkeresultat ble 
databasenes emneordsystem, MeSH, benyttet i tillegg til egne søkeord (Støren, 2010). 
Søkeordet counselling dekker begrepene informasjon, veiledning og rådgivning.  
Kombinasjonene ga flere artikler som omhandlet spesifikk opptrening eller fysisk aktivitet, 
flere var fysioterapirettet snarere enn fra et sykepleiefaglig perspektiv. Når søkeordet 
oncology nurse ble forsøkt tillagt søkeordene, fremkom det for få studier, det ble derfor 
utelukket. Likevel innehar inkluderte artikler kreftsykepleiefaglig perspektiv. Videre ga 
søkeordene self-care og empowerment for få eller ikke-relevante artikler hvor flere fremsto 
som guidelines og ikke som forskningsartikler. Netto kombinasjon ga 22 treff i Medline, hvor 
en artikkel inkluderes, 43 i Embase hvor en artikkel inkluderes, og 17 i Cinahl, hvor to 
artikler inkluderes. Overraskende fremkom ingen skandinaviske artikler. For utvelgelse av 
artikler ble abstrakter, referanselister og hele artikler gjennomlest og kvalitetsjekket ved hjelp 
av sjekklister. Flere artikler ble ekskludert på grunn av eksplisitte undervisningsmodeller, 
spesifikke livsstilstiltak eller manglende generaliserbarhet. 
Av de fire inkluderte artiklene i oppgaven er tre kvantitative hvorav to er kontrollerte forsøk 
og en tverrsnittstudie. Kjernespørsmålet gir føringer for studiedesign, og oppgavens 
problemstilling fordrer effekt av tiltak. Kvantitative kontrollerte kliniske forsøk er velegnet til 
å finne forskjeller mellom grupper som utsettes for intervensjoner målt mot kontrollgruppe. 
Tverrsnittstudier beskriver prevalensen i et gitt utvalg og gitt tidspunkt (Nortvedt, Jamtvedt, 
Graverholt, Nordheim og Reinar, 2012). I denne sammenheng vil det kunne forklare hvor 
mange som mottok informasjon, samt om atferd har sammenheng med denne. For å sikre den 
presise relevansen til problemstillingen, ble metodetriangulering valgt ved å inkludere en 
artikkel med kvalitativ studiedesign. Denne kan bidra til å underbygge selvopplevd tilfredshet 
om mottatt informasjon (Nortvedt et al., 2012).  
Etiske vurderinger 
Empiriske studier innen medisin og helse berører mennesker og potensielt sårbare grupper. 
Forskningens mål om å vinne ny kunnskap må ikke skje på bekostning av de involvertes 
integritet og velferd. Kontrollerte kliniske studier utfordrer forskningsetikken ved ikke å 
behandle to grupper med samme mulighet for intervensjon (Dalland, 2007). Etiske 
vurderingskriterier er gjennomgått med sjekklister på samtlige inkluderte artikler 
(Kunnskapssenteret, 2014). Det fremkommer ikke om kontrollgruppene i inkluderte 
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kontrollerte forsøk tilbys samme intervensjon på et senere tidspunkt. Ei heller om utvalgene 
som kun var kvinner skyldes gitte inklusjonskriterier, eller tilfeldigheter som følge av lav 
insidens menn med brystkreft? 
 
Resultat 
Subjektiv opplevelse på mottatt informasjon 
Lee, Kilbreath, Sullivan, Refshauge & Beith (2010) gjennomførte en kvalitativ studie rettet 
mot pasienter (n=48) seks til 15 måneder etter utført mastektomi. Hensikten var å undersøke 
subjektive erfaringer og tilfredshet med henblikk på mottatt postoperativ informasjon om 
reduserende risikoatferd og øvelser om lymfødem. Bakgrunnen for studien var antakelsen om 
at sprikende informasjon, samt utilstrekkelige råd om forebyggende egentiltak, har noe å si 
for pasientens trygghet og mestring.  
Halvparten av respondentene beskrev manglende informasjon om trening/ikke trening, 
informasjon som ble gitt på senere tidspunkt, samt lite eller ingen informasjon om 
forebyggende egentiltak. Tolv respondenter opplevde motstridende råd gitt om trening/ikke 
trening, øvelser og graden av bevegelse av affisert arm. Informasjonen opplevdes sprikende 
og det ble gitt forskjellige råd av forskjellige fagpersoner. Syv pasienter etterspurte 
fysioterapi, og enkelte nevnte behovet for oppfølgingskurs over tid. Seks respondenter søkte 
selv etter informasjon, og savnet systematisk oversikt over gode informasjonskilder. Av de 
siste gruppene hadde alle symptomdebut av lymfeødem ved responstidspunktet. Videre var 
det vanskelig selv å stille de rette spørsmålene for å skaffe relevant informasjon i en tid hvor 
de er sårbare. Fem respondenter svarte at de var fornøyd med støtten de hadde fått av 
helsepersonell. Tre respondenter følte at manglende eller uklar informasjon bidro til økt frykt 
for lymfeødem.  
Redusert risikoatferd på bakgrunn av informasjon 
Fu, Axelrod & Haber (2008) gjennomførte en tverrsnittstudie mot pasienter som har mottatt 
kirurgisk behandling for brystkreft (n=136). Hensikten med studien var å måle effekten av gitt 
informasjon med henblikk på risikoreduserende atferd.  Respondentene mottok spørreskjema 
som inkluderte 17 ulike områder relatert til deres daglige forebyggende atferd, håndtering av 
risikosituasjoner, samt deres kjennskap til symptomer og symptomkontroll. Videre ble de 
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spurt hvorvidt de hadde mottatt informasjon postoperativt, samt hvordan og av hvem, hvilket 
dannet en intervensjonsgruppe (n=77) og en kontrollgruppe (n=59).  
Av de som mottok informasjon, fordelte type informasjon seg som brosjyre (n=44), 
sykepleiesamtale (n=26) kirurg (n=11), fysioterapeut, radiolog eller onkolog (n=6). Temaet i 
samtalene var forebyggende atferd. Signifikant flere kvinner med høyere utdanning mottok 
informasjon enn kvinner med lavere utdanning. Studien viste signifikante forskjeller mellom 
gruppene hvor færre kvinner som fikk informasjon rapporterte symptomer som hevelse, 
tyngde samt svekket skuldermobilitet. Deltakere som mottok informasjon praktiserte 
signifikant mer risikoreduserende atferd enn de som ikke mottok dette. Av risikoreduserende 
atferd utførte begge gruppene den atferden som fremsto som normal for dem, mens det som 
fremsto som en ny vane, slik som å unngå bruk av barberblader, tiltak for å unngå rifter, samt 
korrekt kompresjonsutstyr var atferd som var lite gjennomført.  
Informasjonskildens betydning for risikoreduserende atferd  
Sherman & Koelmeyer (2011) gjennomførte en prospektiv studie rettet mot pasienter som 
nylig har fått utført kirurgisk brystkreftbehandling (n=98). Hensikten var å undersøke 
lymfødemkunnskap, hvilke informasjonskilder som ble benyttet, samt risikoreduserende 
atferd. Målet var å avdekke betydningen av ulike informasjonskilder om ovennevnte faktorer. 
Respondentene mottok spørreskjema ved kirurgtidspunkt samt tre måneder etter.  
Totalt benyttet 60% brosjyre mens 52% benyttet informasjon fra kreftsykepleier ved baseline. 
Ved oppfølgingstidspunkt økte denne til 69% og 73%. Disse kildene utpekte seg, tross flere 
kilder var representert. Graden av lymfødemkunnskap var høy ved baseline, og økte 
ytterligere ved oppfølgingstidspunktet. Videre var overholdelse av atferd som samsvarer med 
anbefalte retningslinjer signifikant knyttet opp mot kunnskap. Det viste seg i tillegg at 
overholdelsen av anbefalte egentiltak økte når man vurderte disse mot type informasjonskilde. 
Atferden hos kvinner som får informasjon fra brosjyre og fra helsepersonell, for eksempel 
kreftsykepleiere, var signifikant bedre enn kvinner som ikke mottok informasjon fra disse 
kildene. Ingen signifikant forskjell i overholdelse av retningslinjene var tydelig for kvinner 




Informasjon i møte med kognitive faktorer 
Sherman, Miller, Roussi & Taylor (2015) undersøkte hvilke faktorer, kognitive og 
emosjonelle, som påvirket egenomsorgevnen knyttet til tiltak som reduserer risikoen for 
lymfødem. Bakgrunnen for studien var antakelsen om selv om pasienten er godt informert, er 
det ingen garanti for risikoreduserende atferd. Målet ble å finne tilpasset informasjon som kan 
imøtekomme personen kognitivt. En persons individuelle respons på helsetrussel kan være 
avgjørende om hun velger å følge anbefalinger eller ikke. Dette gjelder egen opplevd risiko, 
tro, forventinger og selvfølelse knyttet til trygghet og mestring. 
Utvalget er pasienter med nylig utført brystkirurgi med lymfeknutedisseksjon. Spørreskjemaer 
ble gjennomført ved baseline postoperativt, seks og 12 måneder (n=62). Dette omhandlet 
deres selvopplevde lymfødemkunnskap, spesifikk atferd til anbefalinger, egenantakelse om 
risiko for utvikling av lymfødem, tillit til at tiltak kan virke forebyggende, grad av 
stressmestring, samt egneopplevde evne til å følge anbefalingene.  Umiddelbart etter baseline 
fikk deltakerne informasjon i form av brosjyre og gjennom samtale med kreftsykepleier.  
Atferd i tråd med retningslinjer økte signifikant fra baseline til seks måneder, med mindre 
endring ved 12 måneder. Kognitive variabler endret seg over tid med økt trygghet og 
reduserte stressorer i forhold til risiko, samt økt mestringsevne. Dette ga signifikante 
endringer også ved økt egenomsorg. Alt dette ble knyttet opp mot økt kunnskap som fremsto 
som kovariat. Selvopplevd tro på effekten av anbefalingene viste en ikke-signifikant endring.  
 
Diskusjon 
Betydningen av informasjon over tid 
Lee et al. (2010) hevder informasjon er vanskelig i en tid hvor pasienten fra før er sårbar. 
Hvordan pasienten tar til seg informasjonen avhenger av situasjon og opplevd trussel, samt 
hvilken risiko pasienten selv vurderer det til å være. Reitan (2010) peker på at opplevd trussel 
aktiviserer vår forsvarsmekanisme, slik at vi kun mottar begrenset mengde informasjon. Dette 
gjelder særlig i krisens akutte fase. Videre henviser hun til studier som hevder at kvinner med 
nyoppdaget brystkreft er mest orientert rundt liv og død, fjerning av bryst og aktuell 
operasjon. I lys av dette er det verdt å tenke over eksisterende praksis hvor informasjonen 
presenteres for pasient allerede første postoperative dag. Dette i tillegg til øvrig informasjon 
som mottas dette liggedøgnet.  
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Sherman & Koelmeyer (2011) viser at informasjon kan bli glemt ved tidspunktet for 
diagnostisering, og effekten av informasjonen fra pleiepersonalet økte over tid. Dette antyder 
at mye av informasjonsutvekslingen skjer på oppfølgingskonsultasjoner senere i 
behandlingen. Fu et al. (2008) bekrefter også at i en tid hvor man er sårbar, er det vanskelig 
selv å stille rette spørsmålene for å skaffe relevant informasjon. Sherman et al. (2015) støtter 
også at de kognitive og affektive responser var størst ved baseline, men ble redusert over tid 
samtidig som kunnskapen økte. Det kan derfor være gunstig å gjenta informasjonen senere i 
behandlingen slik at kunnskapen øker over tid. Videre kan det være hensiktsmessig å ha en 
pårørende tilstede under informasjonsutvekslingen, og som kan forvalte denne (Kåresen & 
Wist, 2013).  
Risikoen for å utvikle lymfødem anses for å være på livstid (Vigen, 2010). For brystkreft-
pasienter innebærer det at tidshorisonten oppleves uklar, og påminnelsene om sykdommen vil 
stadig være tilstede, særlig der hvor symptomer er etablert (Dahl, 2013). Gjentakende 
informasjonen om anbefalte retningslinjer og forebyggende tiltak kan være bidragsyter for 
påminnelsen. Resultatet kan bli at pasienten opplever økt sårbarhet i forbindelse med 
informasjon og krav til atferd også senere i forløpet, og informasjonen fortrenges, bevisst eller 
ubevisst (Dahl, 2013). Likevel hevder Sherman & Koelmeyer (2011) og Sherman et al. (2015) 
at kunnskapen øker over tid, og at kunnskapen knyttes til trygghet i atferd og etterlevelse. Det 
kan derfor antydes at kreftsykepleier bør tilpasse gunstig tid for informasjon og vurdere denne 
opp mot både informasjonsmengde og kilde.  
Motstridende og utilstrekkelig informasjon 
Lee et al. (2010) hevder flere pasienter opplevde utilstrekkelig, motstridende og sprikende 
informasjon, og det ble gitt ulike råd av ulike fagpersoner. Største konflikten gikk på graden 
av bruk på affisert arm, og noen opplevde utrygghet som følge av dette. Nyere forskning viser 
at trening og aktivitet ikke øker risikoen for utvikling av lymfødem. Tvert imot vil fysisk 
aktivitet bidra til vektkontroll, hvilket anses som en forebyggende faktor (Thorsen & Gjerset, 
2013). Helsedirektoratet (2016) har i sitt Handlingsprogram for pasienter med brystkreft 
utarbeidet felles retningslinjer for ulike faggrupper som er tilknyttet brystkreftpasienten på 
bakgrunn av oppdatert forskning.  Et tverrfaglig informasjonsskriv foreligger med hensyn til 
informasjon og forebygging av lymfødem.  
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Sprikende samt utilstrekkelig informasjon oppleves også i praksis, dette gjelder, i tillegg til 
anbefalt aktivitetsnivå, også hvorvidt det kan foretas blodprøver, og ikke-intermitterende 
blodtrykk, hvor det praktiseres ulikt. Dersom pasienten skal trygges på at dette i henhold til 
oppdatert forskning kan utføres uten risiko for lymfødem, bør det begrunnes 
(Helsedirektoratet, 2016). Informasjonen bør systematiseres enhetlig, slik at den fremstår 
synkront uavhengig av hvem som presenterer den, og når i behandlingsforløpet den 
presenteres.  
Informasjonskildens betydning for atferd 
Sherman & Koelmeyer (2011) hevder pasienten benytter flere informasjonskilder, som 
sykepleiere, kirurger, fysioterapeuter, pasientforeninger, internett, brosjyrer, samt eget 
nettverk med opplevd brystkrefterfaring.  Fu et al. (2008), Sherman & Koelmeyer (2011) og 
Sherman et al. (2015) bekrefter at informasjon gitt av kreftsykepleiere og gjennom brosjyrer, 
spiller den viktigste og mest betydningsfulle rollen vedrørende kunnskap, trygghet og 
overholdelsen av anbefalte egentiltak. Når det ifølge Fu et al. (2008) ble rapportert færre 
lymfødem-symptomer i intervensjonsgruppen sammenlignet med kontrollgruppen, bekreftes 
betydningen av valgte informasjonskilde.  
Sherman et al. (2015) hevder pasientens kognitive og affektive forutsetninger har betydning 
for forvaltningen av informasjon, samt egen opplevde tro på evnen til å etterleve anbefalte 
retningslinjer. I følge Reitan (2010) trenger pasienten informasjon i henhold til deres 
forståelse av opplevelsen. Kreftsykepleierens samtaler med pasient kan fange opp pasientens 
kognitive status, og informasjon kan tilpasses pasientens status presens og gi rom for 
meningsutveksling og spørsmål. I samarbeid kan de kartlegge begrensninger og 
forutsetninger, samt styrke pasientens tro på egen mestringsevne og problemløsning. 
Pasienten kan så oppleve lymfødem mindre truende, oppleve kognitiv kontroll for 
derigjennom være proaktiv på egne tiltak (Reitan, 2010). Imidlertid hevder Sherman et al. 
(2015) at informasjon fra kreftsykepleier alene ikke er tilstrekkelig for atferdskontroll. I dag 
hentes mye av helseinformasjonen fra eksterne kilder, slik som internett, familie og kjente. 
Graden varierer, det samme gjør validiteten av tilgjengelig kunnskap. Kreftsykepleiers 
oppgave kan her være å sortere og korrigere kunnskapen gjennom å drøfte dette med 
pasienten. Videre kan hun oppmuntre til kunnskapsinnhenting av relevante kilder samt 
tilrettelegge for erfaringsutveksling i et likemannstilbud (Reitan, 2010). Fu et al. (2008) 
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hevder det var kvinner med høyest utdanning som mottok mest informasjon. Dette kan tyde 
på at de med høyere kunnskap, eller de som aktivt søker kunnskap i andre kilder, er bedre 
kvalifisert til å stille relevante spørsmål i sitt møte med kreftsykepleier. I så måte bidrar flere 
kilder til en god synergi.  
Flere av studiene viste økning av kunnskap og atferd i intervensjonsgruppen de seks første 
måneder etter kirurgi. På bakgrunn av dette kan det være hensiktsmessig med videre 
oppfølging etter utskrivelse, med repetering av informasjon fra kreftsykepleier, men også i 
kombinasjon med øvrige kilder.  
Empiri gir muligheter for systematiske feil, både seleksjon- og utvalgsfeil. Siden deltakelsen 
er frivillig og ikke blindet, kan man undres om respondentene skiller seg fra de som fikk 
tilbud, men ikke besvarte. Slik sett kan man ikke garanterer for den eksterne validiteten, 
generaliserbarheten (Nortvedt et al., 2012). 
Kunnskapspyramiden plasserer den best kvalitetsvurderte og anvendte forskningen hierarkisk 
fra toppen og ned. Få treff og liten relevans på høyrere nivå gjør at litteraturstudien kun består 
av enkeltstudier.  Dette gir ikke tilstrekkelig grunnlag for endring av praksis, ei heller gir kun 
fire artikler en sannhet. Videre fremstår studiene og utvalgenes størrelse som små, samt 
begrenset evne til å undersøke variabler prospektivt. Kun Sherman et al. (2015) har 
tidsperspektiv over seks måneder. Likevel kan resultatene bidra til forsiktig antakelse og en 
indikasjon om en tendens (Nortvedt et al., 2012).  
 
Konklusjon 
Kreftsykepleier og brosjyrer viser seg som mest effektive informasjonskilder med hensyn til 
pasienttrygghet og atferd. Systematisert og tilrettelagt informasjon gir kunnskap, som igjen 
påvirker tryggheten og bevisstheten vedrørende risikoreduserende atferd. Tidspunkt for 
informasjon er av betydning. Studiene antyder at det ikke leveres enhetlig og tilstrekkelig 
informasjon som dekker behovet for informasjon hos aktuell gruppe. Resultatet indikerer at 
kreftsykepleier i større grad bør bidra i gjennomføringen av systematisert enhetlig 
informasjon, både postoperativt og under oppfølging. Artikkelforfatterne konkluderer med 
behovet for ytterligere forskning, særlig på større utvalg med utfallsmål over tid, samt 
individualiserte informasjonsprogram rettet mot type brystkreftkirurgi. For bedre tilrettelagt 
10 
 
informasjon, bør fremtidig forskning fokusere på å forstå hvilke kognitive faktorer som 
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